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The thesis consists of the theory part, project report and the contact information 
folder. The project report describes the content and progress of the process and 
authenticity of the process. 
 
In health care patients are being transferred every day between different health care 
units. Patient transfers can be improved by organizing and planning the transfer 
processes carefully, and utilizing the multiprofessional co-operation. In order to 
maintain the safety of the patient and to enhance the continuity of the treatment, it is 
very important to provide detailed information about the patient to the receptive unit 
during the transfer process. 
 
The theoretical part of the project contains patient transfers and multiprofessional co-
operation between different organizations, and to study the most common factors that 
diminish functioning of the residents in the different health care units. The aim with 
the conclusions of the project is to create a contact information folder for Länsi-
Pohja´s central hospital emergency room´s observation ward, including all the 
necessary information about the units that provide care and round-the-clock 
accommodation services situated in Kemi and Tornio. The folder includes contact 
details of the follow-up care units and information about the possible care resources 
within each unit. In addition to observation ward, the folder is available for other 
wards/departments in the central hospital as well. 
 
In the theoretical part of the project the objective is to point out the importance of 
multiprofessional co-operation in patient transfers. The conclusions of the project 
easies the daily work of the observation ward personnel during the transfer- and 
discharging phase. 
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 1  JOHDANTO 
 
 
Terveydenhuollossa tehdään paljon potilassiirtoja, jotka voivat olla joko hoito-
organisaation sisäisiä tai eri organisaatioiden välisiä siirtoja. Potilassiirtoja voidaan 
tehostaa hyvällä siirtoprosessin organisoinnilla ja suunnittelulla. Siirron tehokkuus on 
riippuvainen koko hoitoketjun yhteistyöstä. Yksi osa potilaan hoitoketjua on 
siirtoprosessi, jonka tavoitteena on turvata potilaan hoidon jatkuvuus sekä siirtyminen 
hoidon eri tasolle. (Boutilier 2007: 137.) 
 
Länsi-Pohjan keskussairaalassa toimii tällä hetkellä kaksi tarkkailuosastoa, joista 
toinen on päivystyspoliklinikan yhteydessä ja toinen entisen sisätautiosasto 5A:n 
tiloissa. Tarkkailuosastojen tavoitteena on lyhyen seurannan avulla selvittää potilaan 
tilanne niin, että hän voi siirtyä erikoissairaanhoidonpiiriin, avosektorin 
hoitopaikkoihin tai kotihoitoon. Seurannassa voidaan täydentää diagnoosia, aloittaa 
hoitoja ja järjestää tarkoituksenmukaisin jatkohoito. 
 
Projektin teoriaosiossa käsitellään potilassiirtoja ja moniammatillista yhteistyötä eri 
organisaatioiden välillä sekä yhteystietokansiossa olevien hoitoyksiköiden asukkaiden 
yleisimpiä toimintakykyä heikentäviä tekijöitä.  Projektityön tarkoituksena on tuottaa 
Länsi-Pohjan keskussairaalan päivystyspoliklinikan tarkkailuosastoille 
yhteystietokansio Kemin ja Tornion hoivahoitoa ja ympärivuorokautista 
asumispalvelua tarjoavista yksiköistä. Kansio sisältää jatkohoitopaikkojen 
yhteystiedot ja mahdolliset hoitoresurssit. Tarkkailuosastojen lisäksi kansiota voivat 
käyttää myös muut keskussairaalan osastot. 
 
Teoriaosiossa tavoitteena on osoittaa moniammatillisen yhteistyön merkitys 
potilassiirroissa. Projektin tuotoksen avulla tarkkailuosastojen henkilökunnan 
jokapäiväinen työ helpottuu potilaan kotiutus- ja siirtovaiheessa. 
 
L-PKS:n päivystyspoliklinikan hoitohenkilökunnalla ei ole tarpeeksi tietoa alueella 
sijaitsevista hoitopaikoista. Hoitohenkilökunta tarvitsee joka päivä yhteystietoja 
hoitopaikoista, jonne potilas voidaan siirtää, kun hän ei enää tarvitse 
keskussairaalahoitoa, muttei pärjää vielä kotonaan.  
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Päivystyspoliklinikan henkilökunta ehdotti, että tekisimme yhteystietokansion Kemi-
Tornion seutukunnan hoitopaikoista, mutta päätimme kuitenkin rajata aiheen vain 
Kemin ja Tornion hoitopaikkoihin. 
 
Projektiorganisaatioon kuuluvat opiskelijat Tiina Heikkilä, Virpi Kellokoski ja Elisa 
Rajanen sekä ohjaavat opettajat Seppo Kilpiäinen ja Marianne Slidén. Organisaatioon 
kuuluvat myös päivystyspoliklinikan osastonhoitaja Tapio Juntura, osasto 5A:n 
osastonhoitaja Asta Peltoniemi sekä potilaskoordinaattorit Sinikka Jokelainen ja Iris 
Ylikotila. 
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2  MONIAMMATILLINEN YHTEISTYÖ POTILASOHJAUKSESSA, 
    POTILASSIIRROISSA, PÄIVYSTYSPOLIKLINIKALLA JA 
    POTILASKOORDINAATTORIN TYÖSSÄ 
 
 
Potilasohjaus on vuorovaikutussuhde, jonka avulla hoitaja tukee potilaan 
toimintakykyä, omatoimisuutta ja itsenäisyyttä. Potilasohjaus on sidottu aikaan ja 
paikkaan ja se vaatii verkostoitumista sekä moniammatillista yhteistyötä. 
Potilasohjauksella pyritään turvaamaan hoidon jatkuvuus ja saumattomuus potilaan 
siirtyessä organisaatiosta toiseen. Moniammatillinen yhteistyö organisaatioiden välillä 
vaikuttaa merkittävästi potilasohjauksen ja -siirron tehokkuuteen. Potilasta 
siirrettäessä eri organisaatioiden välillä tiedot potilaasta tulee informoida 
jatkohoitopaikkaan. Omaiset ja potilas tarvitsevat myös tietoa jatkohoitopaikasta, 
henkilökunnan vaihdosta ja organisaatioiden toiminnan periaatteista sekä 
menettelytavoista. (Jauhiainen 2009: 9; Peltoniemi 2007: 25–26.) 
 
2.1 Moniammatillinen yhteistyö 
 
Käsitteenä moniammatillinen yhteistyö tarkoittaa sitä, että eri asiantuntijoilla on 
yhteisenä tehtävänään jonkin ongelman ratkaiseminen tai päätöksen tekeminen 
yhdessä keskustellen. Sosiaali- ja terveysalalla moniammatillinen yhteistyö tarkoittaa 
monien eri asiantuntijoiden välistä työskentelyä, jossa ihminen huomioidaan 
kokonaisuutena. Vuorovaikutusprosessissa eri asiantuntijoiden tiedot ja taidot kootaan 
yhteen asiakaslähtöisesti sekä laaditaan yhteinen tavoite ja käsitys mahdollisista 
toimenpiteistä tai ongelmanratkaisusta. Yhteisessä keskustelussa voivat olla mukana 
potilas, hänen omaisensa tai muu läheinen. (Isoherranen 2005: 13–14; Lauri 2006: 40, 
108.) 
 
Käytännön näkökulmasta moniammatillisessa yhteistyössä korostuu asiakaslähtöisyys, 
tiedon kokoaminen yhteen, vuorovaikutustietoinen yhteistyö, rajojen ylitykset sekä 
verkostojen huomioiminen. Vuorovaikutustietoinen yhteistyö tarkoittaa 
vuorovaikutuksen merkityksen hahmottamista ja siihen vaikuttamista.  
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Tässä rajojen ylityksillä tarkoitetaan yhteisöjen ja roolien rajoja koskevien sääntöjen 
sovittuja ylityksiä asiakaslähtöisesti ja joustavasti työskenneltäessä. 
Vuorovaikutussuhteita, jotka yhdistävät ennalta määritellyn joukon ihmisiä, kohteita 
ja tapahtumia, kutsutaan verkostoiksi. (Isoherranen 2005: 14–16; Lauri 2006: 108.) 
 
Sosiaaliset taidot ovat merkittävässä asemassa moniammatillisessa yhteistyössä, sillä 
täytyy muistaa ottaa huomioon toisten ajattelutapa, eri roolit ja keskustelun säännöt. 
Onnistuakseen moniammatillinen yhteistyö edellyttää eri osapuolten välillä yhteistä 
kieltä ja käsitteitä. Hyvä yhteistyö eri tahojen välillä edellyttää joustavaa 
vuorovaikutusta sekä yhteisten tapaamisten järjestämistä. Yhteisten tapaamisten avulla 
yhteistyökuvioita selkiinnytetään ja pidetään yllä hyvää yhteistyökykyä. (Hietanen, 
Pitkänen & Vilmi 1995: 13; Isoherranen, Rekola & Nurminen 2008: 42.) 
 
2.2 Potilasohjaus 
 
Ohjaus on vuorovaikutussuhde, joka on joustava, intensiivinen ja tukea antava. 
Ohjauksen tulee olla kunnioittavaa ja luottamusta herättävää. Ohjauksen tavoitteet ja 
tehtävät voivat vaihdella ohjattavan tarpeiden mukaan, mutta myös ohjaajan omalla 
asenteella ja sillä, miten hän jäsentää ohjauksen kohteen on suuri merkitys. (Väisänen 
2003: 3, 5.) 
 
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (2. luku 5. §) määrää, että terveydenhuollon 
ammattihenkilöiden tulee selvittää potilaalle hänen terveydentilansa, hoidon merkitys, 
eri hoitovaihtoehdot sekä muita seikkoja, joilla on oleellisesti merkitystä hoidosta 
päätettäessä. Selvitys on lain mukaan annettava siten, että potilas ymmärtää sen 
sisällön. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992; Sarvimäki & Stenbock-Hult 
1996: 168.) 
 
Ohjauksessa oleva yhteys muodostuu sekä käytännön toiminnallisista että eettisistä 
kysymyksistä, jotka todentuvat ohjaustilanteen vuorovaikutuksessa. Ohjaukseen 
vaikuttavia hoitajan eettisiä näkemyksiä voidaan määritellä hoitotyötä ohjaavien 
lakien ja asetusten, terveydenhuollon eettisten periaatteiden ja ammattietiikan kautta. 
Lisäksi tilanteessa ovat sekä hoitajan että potilaan omat henkilökohtaiset 
etiikankäsitykset. (Lipponen 2006: 6.) 
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Hoitotyössä keskeisenä osana potilaan hoitoa on ohjaus. Erilaisissa hoidoissa ja 
hoitotoimenpiteissä toteutetaankin suunnitelmallisesti potilaan ohjausta, sillä jokaisen 
hoitajan velvollisuutena on ohjata potilaitaan. Ohjauksella pyritään tukemaan potilasta 
löytämään omia voimavarojaan sekä kannustetaan häntä hoitamaan itseään 
mahdollisimman hyvin ja ottamaan näin vastuuta omasta terveydestään. Hoitajat ovat 
suurelta osin vastuussa ohjauksesta ja pitävätkin erityisen tärkeänä sekä potilaiden että 
heidän omaistensa ohjausta. (Lauri 2006: 129; Kyngäs, Kääriäinen, Poskiparta, 
Johansson, Hirvonen & Renfors 2007: 5.) 
 
Ohjausta annetaan hoitotyössä eri tilanteissa, esimerkiksi osastoilla, 
perusterveydenhuollon vastaanotto- ja siirtotilanteissa. Koska hoitoajat 
terveydenhuollossa ovat lyhentyneet ja ohjaukselle jää näin ollen yhä vähemmän 
aikaa, on ohjauksen merkitys korostunut. Ohjauksen tulee olla tehokasta, sillä 
oletetaan, että potilaat ottavat vastuuta omasta terveydestään myös kotonaan ja 
muuttavat elintapojaan toivotulla tavalla. Hyvän ohjauksen tavoitteena onkin 
vahvistaa potilaiden kotona selviytymistä ja vähentää heidän yhteydenottojaan 
hoitojakson jälkeen. Potilaat arvostavat ammattitaitoisia hoitajia, jotka tuntevat 
ohjattavan asian hyvin ja pystyvät vastaamaan heidän kysymyksiinsä selkeästi ja 
ymmärrettävästi. (Kyngäs ym. 2007: 6; Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002: 24–31.) 
 
Hyvän ohjauksen perusta on turvallinen ja tiivis vuorovaikutus ohjaajan ja ohjattavan 
kesken. Rakenteeltaan ohjaus on usein muita keskusteluja suunnitelmallisempi ja se 
sisältää myös tiedon antamista, ellei potilas itse ole valmis tai kykenevä ratkaisemaan 
tilannetta. Ohjauksen tulee rakentua potilaan esiin nostamille ja hänen 
terveydentilaansa tai hyvinvointiinsa koskeville asioille. Ohjaustilanteen tulee alkaa 
tilanteesta, tunteesta tai tavoitteista, ja sen tulee päättyä tilanteeseen, joka on eri kuin 
alussa. Jotta ohjaus olisi alun perinkään mahdollista ja potilaan yksilöllisiin tarpeisiin 
voitaisiin vastata, tulee selvittää potilaan taustatilanne ja hänen mahdollisuutensa 
sitoutua omaan terveyttä tukevaan toimintaansa. Ohjaustavoitteisiin pääsyn 
edellytyksenä potilaiden taustatekijöiden huomioinnin lisäksi on tärkeää, että hoitaja 
itsekin tunnistaa omat ohjaukseen vaikuttavat taustatekijänsä. Ohjauksen 
lähtötilanteen arviointiin ei useinkaan kiinnitetä tarpeeksi huomiota, vaikka se onkin 
tärkeä tekijä ohjauksen toteutumiselle.  
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Jos potilaiden taustatekijöitä ei huomioida tarpeeksi, samassa tilanteessa olevia 
potilaita ohjataan aina samalla tavalla ja samoilla metodeilla. Näin potilas saa 
ohjausta, joka ei perustu yksilölliseen ohjaukseen ja hänen yksilöllisyytensä 
kunnioittamiseen. Hoitaja on tärkeässä roolissa ohjaustilanteessa, sillä potilas ei 
useinkaan pysty arvioimaan itse, mikä hänelle on hyväksi. Tällöin potilaan hyvä voi 
olla jotain, minkä vain hoitaja voi arvioida kyseisessä tilanteessa parhaaksi. (Jyrhämä 
2002: 8; Kyngäs ym. 2007: 26–28; Väisänen 2003: 6.) 
 
Ikä, sukupuoli, sairauden tyyppi ja terveydentila vaikuttavat ohjattavan potilaan 
ohjaustarpeisiin. Fyysiset taustatekijät vaikuttavat siihen, miten potilas itse pystyy 
ottamaan annettua ohjausta vastaan. Potilas voi esimerkiksi vältellä ohjaustilannetta, 
unohtaa ohjauksessa annettuja asioita tai jopa kieltää kokonaan ohjauksessa saamansa 
tiedon. On erityisen tärkeää miettiä etukäteen, mitä asioita ohjaustilanteessa tulisi 
ensisijaisesti käsitellä ja mitkä asiat ovat niitä, jotka voidaan myös jälkeenpäin käydä 
potilaan kanssa läpi. Ohjauksessa on siis osattava asettaa asiat tärkeysjärjestykseen ja 
mietittävä, millaisia asioita potilas on kyseisellä hetkellä valmis vastaanottamaan. 
Mahdollinen sairaus tai kriisi voi esimerkiksi heikentää potilaan vastaanottokykyä 
tiedon suhteen. (Kääriäinen 2007: 110.) 
 
Ohjauksessa huomioonotettavia psyykkisiä taustatekijöitä ovat erityisesti potilaan 
käsitykset omasta terveydentilastaan, hänen terveysuskomuksistaan, kokemuksistaan, 
mieltymyksistään, odotuksistaan, tarpeistaan, oppimistavoistaan sekä motivaatiostaan. 
Potilaan motivaatio on tärkeää ohjaustilanteessa, koska se vaikuttaa siihen, haluaako 
potilas itse omaksua hoitoonsa liittyviä asioita ja kokeeko hän ohjauksessa käsiteltävät 
asiat itselleen tärkeiksi. Ohjaustilanteessa hoitaja voi esittää kysymyksiä, joista 
selviää, mitkä asiat motivoisivat potilasta paremmin omaan hoitoonsa. Motivaatio 
ohjaustilanteessa syntyy riittävän selkeistä tavoitteista, potilaan ja hoitajan omista 
onnistumisodotuksista sekä sopivasta tunnetilasta. Onnistumisodotuksissa potilaan 
käsitykset ovat niitä, pystyykö tai osaako hän itse tehdä asioita, joista on yhdessä 
sovittu. Hyvässä ohjauksessa korostuu ohjaajan luotettavuus ja sitoutuminen työhönsä. 
Hoitajan omalla asennoitumisella ja motivaatiolla on myös suuri merkitys ohjauksen 
onnistumiselle.  
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Aloitteellisuus ja herkkyys tiedon antamisessa ovat niitä asioita, joita potilaat usein 
toivovat hoitajiltaan ohjaustilanteissa, sillä tiedon puute eri vaihtoehdoista vaikeuttaa 
potilaiden ratkaisuja ja päätöstentekoa. Hoitajan ja potilaan välillä tapahtuvaan 
ohjaustilanteeseen tulee varata riittävästi aikaa, jotta potilas kykenee ja uskaltaa puhua 
asioista, jotka mietityttävät häntä. (Mattila 2001: 65; Kyngäs ym. 2007: 32–33.) 
 
Potilaiden terveysuskomukset ja aikaisemmat kokemukset ohjaustilanteista voivat 
vaikuttaa siihen, miten hän suhtautuu ohjaukseen. Potilaalla voi olla myös omia 
mieltymyksiä, joista he ehdottomasti haluavat pitää kiinni. Tällöin ohjaus voi jäädä 
tehottomaksi, mikäli potilaan mieltymyksiä ei ole otettu huomioon ohjaustilannetta 
suunniteltaessa. Hoitajan ja potilaan ohjaustarpeet ja odotukset ohjausta koskien 
voivat olla erilaiset, joten niistä tulisi keskustella potilaan kanssa ohjaustilannetta 
aloitettaessa. Hoitajan tehtävänä onkin auttaa potilasta tunnistamaan tämän omat 
tarpeensa. Oikeiden ohjausmenetelmien valinta vaatii tietämystä, miten potilas 
omaksuu asioita ja millainen hänen oppimistyylinsä on. Potilaan kanssa voidaan 
esimerkiksi keskustella siitä, mikä hänen mielestään olisi paras tapa ohjauksen antoon 
ja mikä tuntuisi parhaalta. Siihen, miten hyvin hoitaja onnistuu ohjauksessa, vaikuttaa 
hänen valmiutensa ohjata potilasta. Ohjausvalmiuksista olennaisia ovat muun muassa 
tiedot ohjattavista asioista, oppimisen periaatteista ja erilaisista ohjausmenetelmistä. 
Ohjaajan tulee myös omata hyvät vuorovaikutus- ja johtamistaidot, koska hänen 
roolinaan on toimia ohjaustilanteessa ohjauksen ja vuorovaikutuksen asiantuntijana. 
Hoitajan tulee antaa potilaalleen riittävästi tilaa tehdä päätöksiä ja auttaa häntä 
tekemään valintoja erilaisten kysymysten avulla. Hoitaja voi vaikuttaa asioihin, joita 
ohjauksessa käydään läpi, mutta vain potilas itse voi niitä muuttaa. (Silkelä (toim.) 
2003: 108; Kyngäs ym. 2007: 34–35.) 
 
Jotta potilasta voidaan ymmärtää ja ohjaustavoitteisiin päästäisiin, tulee häntä 
tarkastella osana hänen ympäristöään ja maailmankuvaansa. Ohjauksen kannalta 
merkittäviä sosiaalisia taustatekijöitä, jotka vaikuttavat potilaan toimintoihin, ovat 
sosiaaliset, kulttuuriperustaiset, etniset, uskonnolliset ja eettiset tekijät. Potilaan ja 
hoitajan omat arvot ovat osa heidän elämäänsä ja vaikuttavat siihen, miten he 
molemmat lähestyvät ohjauksessa käsiteltäviä asioita.  
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Hoitajan tulee muodostaa omat käsityksensä siitä, mitä ohjaus on, miksi ja miten hän 
ohjaa, mikä ohjauksessa on tärkeää, onko potilas vastuussa valinnoistaan ja millainen 
ammatillinen vastuu hoitajalla on edistäessään potilaan valintoja. Tärkeänä 
ohjaukselle voidaan pitää myös tukiverkostoa, joka potilaalla on. (Kyngäs ym. 2007: 
35–36.) 
 
Ympäristössä olevat tekijät voivat joko tukea tai heikentää ohjausta. Näitä tekijöitä 
ovat hoitotyön kulttuuri, fyysinen ympäristö ja ihmissuhdeympäristö. Ensivaikutelma 
ilmapiiristä, siisteydestä, viihtyvyydestä ja myönteisyydestä voi vaikuttaa ohjauksen 
pohjan luomiseen ja ne merkitsevät potilaalle paljon. Merkittävimpänä pidetään 
kuitenkin huonetta tai tilaa, jossa ohjaus toteutetaan. Paras fyysinen tila ohjauksen 
toteutukselle on sellainen, jossa voidaan keskeytyksettä ja häiriöttä keskittyä itse 
asiaan, ohjaukseen. Ohjauksen onnistuminen vaatii rauhallista ja kiireetöntä 
ympäristöä. Potilaan taustatekijöiden selvittäminen ja aktiivinen kuuntelu vievät oman 
aikansa, mutta ne myös tehostavat ohjausta. Luottamuksellinen ja avoin 
kaksisuuntainen vuorovaikutus parantaa myös koettua psyykkistä ympäristöä ja näin 
ollen luovat hyvän pohjan ohjaukselle. (Kyngäs ym. 2007: 36–38.) 
 
2.3 Potilassiirrot 
 
Terveydenhuollossa tehdään paljon potilassiirtoja, jotka voivat olla joko 
hoitolaitoksen sisäisiä tai eri hoitoyksiköiden välisiä siirtoja. Potilassiirtoja voidaan 
tehostaa hyvällä siirtoprosessin organisoinnilla ja suunnittelulla. Siirron tehokkuus on 
riippuvainen koko hoitoketjun yhteistyöstä, sillä siihen osallistuu suuri määrä eri 
ammattilaisia. Siirtoprosessin tavoitteena on turvata potilaan hoidon jatkuvuus ja 
siirtyminen hoidon eri tasolle. (Boutilier 2007: 137.) 
 
Potilassiirrossa keskeistä on suunnittelu, arviointi, yhteistyö, potilaskeskeisyys, 
kommunikointi ja vuorovaikutus. Siirtojen yhteydessä lähettävällä yksiköllä ja 
vastaanottavalla yksiköllä on keskeisiä tehtäviä siirtojen onnistumiseksi. Lähettävän 
yksikön tulee varmistaa, että potilas on siirtokuntoinen ja että hänen tilansa kestää 
seuraavaan hoitopaikkaan siirtämisen.  
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Siirtoa suunnittelevan yksikön täytyy huomioida hoitopaikkaa valittaessa, että 
vastaanottavassa yksikössä on tarpeelliset valmiudet hoitaa potilasta. Lähettävä 
yksikkö laatii potilaasta hoitotyön yhteenvedon, josta selviää potilaan 
hoitosuunnitelma, lääkärin määräykset sekä potilaan psyykkiset ja fyysiset 
perustoiminnot. Hoitohenkilökunnan tulee informoida potilasta ja hänen omaisiaan 
tulevasta jatkohoitopaikasta. Vastaanottavan yksikön tulee huomioida potilaan 
sitoutuminen hoitoon ja potilaan mahdollinen tukiverkosto. Heidän täytyy varmistaa, 
että potilaan hoidon tavoitteet on kirjattu selkeästi ylös hoitosuunnitelmaan. Hoidon 
jatkuvuuden edistäminen vaatii tehokasta vuorovaikutusta ja moniammatillista 
yhteistyötä. Nämä vähentävät potilaan, sekä siirtävän että vastaanottavan 
henkilökunnan kokemaa stressiä siirtovaiheen yhteydessä. (Jauhiainen 2009: 6.) 
 
2.4 Päivystyspoliklinikka 
 
Päivystystoiminta ja kiireellisen sairaanhoidon antaminen pohjautuvat 
kansanterveyslakiin (3. luku 14. §). Se velvoittaa kunnan järjestämään asukkaiden 
sairaanhoidon, kuten ensiavun antamisen, kunnan alueelle. Kiireellistä hoitoa 
tarvitsevalle on annettava hänen tarvitsemansa hoito, vaikka hän ei olisi kuntalainen. 
Päivystyspoliklinikan kautta on mahdollisuus päästä sairaalaan. Sinne voi 
ympärivuorokauden tulla vakavasti loukkaantuneet tai äkillisesti sairastuneet ihmiset. 
Henkilö, joka on ilmoittautunut päivystykseen, on päivystyspotilas. Hoidon 
tavoitteena on potilaan voinnin vakauttaminen, sairauden tai vamman diagnosoiminen, 
tarvittavan hoidon sekä jatkohoidon järjestäminen. Jatkohoidosta päättää lääkäri, 
määrittelemällä potilaan hoidontarpeen. Jatkohoitopaikkana voi olla 
erikoissairaanhoidon päivystys, terveyskeskuksen tai muun hoitolaitoksen 
vuodeosasto tai potilas voi siirtyä kotiin avohoidon asiakkaaksi. 
Terveyskeskuspäivystyksiä ja erikoissairaanhoidon päivystyksiä on yhdistetty 
taloudellisista syistä. Niiden yhteydessä toimii myös tarkkailuosasto, jossa on 
potilaille tarkkailupaikkoja.  
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Päivystyksessä potilas voi olla tutkittavana ja tarkkailtavana enintään 15 tuntia. 
Tämän jälkeen hänet on siirrettävä toiseen hoitolaitokseen, vuodeosastolle tai 
kotiutettava. Jos potilasta ei ole saatu 15 tunnin kuluessa eteenpäin, hänet kirjataan 
sairaalan potilaaksi, vaikka hoito tapahtuu päivystyspoliklinikalla. (Kansanterveyslaki 
2007; Rasku, Sopanen & Toivola 1999: 14–15.) 
 
Länsi-Pohjan keskussairaalan tiloissa toimii sairaalapäivystys, terveyskeskuspäivystys 
ja tarkkailuosasto. Sairaalapäivystykseen pääsee oman terveyskeskuslääkärin tai 
yksityislääkärin lähetteellä. Lisäksi sairaalapäivystyksen puolelle pääsee esimerkiksi 
vaikean rintakivun, rytmihäiriön tai vakavan liikenneonnettomuuden sattuessa. 
Sairaalapäivystys toimii Länsi-Pohjan keskussairaalassa ympärivuorokauden. 
Päivystyksessä toimii aamuisin kaksi lääkäriä ja iltaisin sekä viikonloppuisin yksi 
lääkäri. (Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin kuntayhtymä 2010.) 
 
Terveyskeskuspäivystykseen saavutaan ilman ajanvarausta. 
Terveyskeskuspäivystykseen tulevien vammat ja sairaudet ovat yleensä sellaisia, jotka 
hoitamattomana uhkaavat ihmisen terveyttä ja pahimmassa tapauksessa henkeä. 
Arkisin 8.00–16.00 terveyskeskuspäivystyksen tiloissa toimii Kemin 
terveyskeskuksen päivystys. Arkena 16.00–08.00 sekä pyhäpäivinä 08.00–08.00 
tiloissa toimii Kemin, Keminmaan, Simon, Tervolan ja Tornion yhteispäivystys. 
Päivystyspoliklinikalla työskentelee päivisin kaksi lääkäriä ja öisin yksi lääkäri. 
(Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin kuntayhtymä 2010.) 
 
Päivystyspoliklinikan tavoitteena on äkillisesti sairastuneen potilaan hyvä hoito ja 
palvelu. Poliklinikan toimintaa ohjaa neljä periaatetta, joita ovat välittömän hoidon, 
ihmisarvon kunnioittamisen, turvallisen hoidon sekä hoidonjatkuvuuden periaate. 
Välittömän hoidon periaate on tärkein, joten potilaille tarjotaan hoitoa 
kiireellisyysluokituksen mukaan. Heti hoitoa tarvitsevat hoidetaan välittömästi ja 
muut tulotilanteen sekä resurssien mukaan järjestyksessä. Ihmisarvon kunnioittamisen 
periaatetta noudatetaan, potilaita hoidetaan tasavertaisesti ja heidän 
itsemääräämisoikeutta kunnioitetaan. Turvallisen hoidon periaatteen mukaan potilaille 
luodaan turvallinen hoitoympäristö ja salassapitovelvollisuutta noudatetaan. Hyvillä 
kirjallisilla ohjeilla ja tiedottamisella turvataan potilaan hoidon jatkuvuuden periaate. 
(Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin kuntayhtymä 2010: 13–14.) 
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Päivystyspoliklinikan henkilökuntaan kuuluu osastonhoitaja Tapio Juntura, 
apulaisosastonhoitaja, 14 sairaanhoitajaa, kaksi perushoitajaa, kolme 
lääkintävahtimestaria ja neljä osastosihteeriä. (Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin 
kuntayhtymä 2010.) 
 
2.5 Tarkkailuosastot 
 
L-PKS:n päivystyspoliklinikan tarkkailuosastolla on viisi potilaspaikkaa. Siellä 
hoidetaan potilaita korkeintaan kaksi vuorokautta, jona aikana voidaan täydentää 
taudinmääritystä, aloittaa hoitoja sekä järjestää tarkoituksenmukaisin 
jatkohoitopaikka. Potilaat tulevat tarkkailuosastolle joko terveyskeskus- tai 
erikoissairaanhoidonpäivystyksestä. Tarkkailupaikkojen tarkoituksena on estää 
erikoissairaanhoidon ja terveyskeskusvuodeosastojen epätarkoituksenmukainen 
käyttö. Tarkkailupaikoille sopivia potilaita ovat henkilöt, joiden sairaus tai vamma ei 
tutkimusten perusteella edellytä vuodeosastohoitoa, vaan lyhyellä seurannalla ja 
hoidolla pyritään selkiyttämään tilanne niin, että potilas voi siirtyä kotihoitoon tai 
avosektorin hoitopaikkoihin. (Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin kuntayhtymä 2010.) 
 
Länsipohjan keskussairaalan osasto 5A on muuttunut 1.2.2010 osaksi päivystyksen 
vastaanotto-osastoa. Osaston tarkoituksena on potilaan nopea sairauden diagnosointi 
ja joustava hoidon kulku. Tavoitehoitoaika osastolla on 2-3 vuorokautta, mutta 
joissain tapauksissa hoitoaika voi pitkittyä jopa kahteen viikkoon. Osasto 5A on 
erikoistunut sisätauteihin, potilaat tulevat sinne kaikkina vuorokauden aikoina 
päivystyspoliklinikalta tai heidät haetaan jatkohoitoon teho-osastolta. Potilaspaikkoja 
osastolla on 15. (Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin kuntayhtymä 2010.) 
 
5A:n potilasryhmiin kuuluvat muun muassa: akuutit infektiopotilaat, 
laskimotukospotilaat, akuutit alkoholisairaudet, intoksikaatiopotilaat, endogrinologiset 
kriisitilanteet, akuuttiin diabetekseen liittyvät ongelmat, geriatrinen yleistilalasku ja 
vanhusten epäselvät oireet. Potilaiden kunto voi vaihdella suuresti. Osaston potilaista 
suurin potilasryhmä on yleiskunnon huonontumisen vuoksi sairaalahoitoon 
hakeutuneet vanhukset. Heillä on yleensä taustalla jokin infektio, johon he tarvitsevat 
suonensisäisen antibioottihoidon.  
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Potilaat, jotka tarvitsevat pitempää osastohoitoa pyritään siirtämään 
perusterveydenhuollon sairaalaan, muuhun hoitopaikkaan tai keskussairaalan muulle 
osastolle. (Peltoniemi, A. 2010.) 
 
Osaston henkilökuntaan kuuluvat osastonhoitaja Asta Peltoniemi, 
apulaisosastonhoitaja, kahdeksan sairaanhoitajaa ja yksi yötyön aikahyvittäjä, neljä 
perushoitajaa, osastosihteeri sekä kolme laitoshuoltajaa. Osastolle ei ole nimetty omaa 
sisätautien lääkäriä, joka olisi vastuussa potilaiden hoidosta. Osaston päivittäiset 
lääkärinkierrot hoitaa apulaislääkäri, jolla on apuna erikoislääkäri. (Peltoniemi, A. 
2010.) 
 
2.6 Potilaskoordinaattori 
 
Vuonna 2009 Kemin kaupungille tuli kotiutushoitajan virka, jossa toimii tällä hetkellä 
sairaanhoitaja Iris Ylikotila. Kotiutushoitajan eli potilaskoordinaattorin tehtävänä on 
vastata kotiutuvien potilaiden kotiutuksen suunnittelusta ja jatkohoidon 
koordinoinnista. Länsi-Pohjan keskussairaalasta ilmoitetaan koordinaattorille, että 
heillä on potilas, joka ei tarvitse enää keskussairaalahoitoa, mutta ei pärjää vielä 
kotonaan. Potilaskoordinaattori kirjaa kyseisen potilaan Pegasokselle 
siirtoviivejonoon, ja alkaa etsiä hänelle tarkoituksenmukaista jatkohoitopaikkaa. 
Pääasiassa siirtoviivejonopotilaat menevät Sauvosaaren sairaalan vuodeosastolle. 
Potilaille, jotka eivät kuitenkaan tarvitse sairaalatasoista hoitoa, voidaan järjestää 
kevyempihoitoinen vaihtoehto. Vaihtoehtona voi olla esimerkiksi palvelutalo tai 
kotiolojen järjestäminen niin, että potilaalla on riittävät kotiavut, joiden turvin hän 
pärjää kotona. Kemin kaupungilla on ostopalveluna intervallipaikkoja Kemissä 
palvelutalo Purolassa, Villa Havannassa ja Torniossa Saarenvireessä. (I. Ylikotila, 
henkilökohtainen tiedonanto 19.11.2010.) 
 
Jonotusajat siirtoviivejonossa vaihtelevat paljon. Kesällä ja syksyllä 2010 jonotusajat 
olivat lyhyitä ja potilaat siirtyivät jatkohoitopaikkoihin joustavasti. Tällä hetkellä 
Sauvosaaren sairaalan potilasmateriaali on kuitenkin sellainen, että potilasvaihtuvuus 
on olematonta, joten siirtoviivejono on kasvanut. (I. Ylikotila, henkilökohtainen 
tiedonanto 19.11.2010.) 
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Potilaskoordinaattori käy tapaamassa jatkohoitoon siirtyviä potilaita keskussairaalan 
eri osastoilla. Tapaamisen yhteydessä kartoitetaan potilaan tilanne tulevan jatkohoidon 
kannalta eli tarvitseeko hän vuodeosastohoitoa vai riittääkö kotiin järjestetyt lisäavut. 
Koordinaattori käy myös tapaamassa saattohoitopotilaat ennen kuin he siirtyvät 
Sauvosaaren sairaalaan. Hän keskustelee potilaan ja mahdollisesti myös omaisten 
kanssa käytännön asioista, kuten osaston luonteesta, potilashuoneista ja 
kivunhoidosta. Potilaskoordinaattori saa paljon positiivista palautetta potilailta ja 
varsinkin heidän omaisiltaan. Potilaiden omaiset ovat tyytyväisiä, kun koordinaattori 
käy etukäteen keskustelemassa jatkohoitosuunnitelmasta potilaiden kanssa, ja että 
omaisetkin voivat osallistua tähän keskusteluun. Palautteista on käynyt myös ilmi, että 
intervallipaikkoja saisi olla enemmän, sillä vain pientä apua tarvitsevia on paljon. (I. 
Ylikotila, henkilökohtainen tiedonanto 19.11.2010.) 
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3  YLEISIMPIÄ TOIMINTAKYKYÄ HEIKENTÄVIÄ TEKIJÖITÄ 
    HOITOYKSIKÖIDEN ASUKKAILLA 
 
 
Kemin ja Tornion hoitoyksiköiden asukkailla esiintyvät yleisimmät toimintakykyä 
heikentävät tekijät valittiin kartoittamalla yksiköiden potilasaineistot. Teoriaosiossa 
käsitellään kartoituksen avulla selvitetyt vallitsevimmat tekijät, joita ovat esimerkiksi 
alkoholi ja sen aiheuttamat ongelmat, masennus, psykoottiset häiriöt, syömishäiriöt, 
dementia sekä kehitysvammaisuus.  
 
3.1 Alkoholi ja sen aiheuttamat ongelmat 
 
Suomalaisessa kulttuurissa alkoholi on yleisesti hyväksytty ja laajasti käytetty päihde, 
jota käytetään sekä juhlissa että arkena. Noin 88 prosenttia suomalaisesta 
aikuisväestöstä käyttää alkoholia. (Havio, Inkinen & Partanen (toim.) 2008: 53.) 
 
Satunnaista ja hyvin vähäistä alkoholinkäyttöä sanotaan kohtuukäytöksi. Siitä ei 
aiheudu terveydellistä haittaa tai ongelmia hyvinvoinnille. Alkoholia voidaan nauttia 
ruokailun yhteydessä tai juhlissa tunnelman kohottajana. Alkoholin käyttöä voidaan 
pitää kohtuullisena, kun alkoholiannosten määrä viikossa jää miehillä alle 15:n ja 
naisilla alle 10:n ja käyttö jakautuu useille päiville, eikä siitä seuraa haittaa. Yhdellä 
alkoholiannoksella tarkoitetaan 15:tä millilitraa sataprosenttista alkoholia, esimerkiksi 
0,33 litraa keskiolutta, siideriä tai lonkeroa, joka on enimmillään 4,7 prosenttista. 
(Havio ym. 2008: 55; Lappalainen-Lehto, Romu & Taskinen 2008: 15.) 
 
Alkoholin suurkuluttajia on suomessa arviolta 200 000 - 500 000. Suurkulutus 
kehittyy vähitellen ja miehillä sen alaraja on 24 annosta viikossa ja naisilla 16 annosta 
viikossa. Suurkulutuksen yläraja kertakulutuksen osalta on miehillä seitsemän annosta 
ja naisilla viisi annosta. Nämä miesten ja naisten väliset erot johtuvat ruumiinpainojen 
sekä kudosten rasva- ja vesipitoisuuksien eroista. Pitkäaikainen suurkulutus lisää 
terveyshaittoja, sietokykyä ja voi aiheuttaa voimakasta riippuvuutta. 
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Alkoholiriippuvuudesta voidaan puhua, kun käytettyjen annosten määrä kasvaa yli 
suurkulutuksen riskirajojen. Alkoholiriippuvuudessa esiintyy hyvin voimakasta 
fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista riippuvuutta. Alkoholiriippuvuutta aikuisiällä voi 
lisätä alkoholin helppo saatavuus, vakinaisen parisuhteen puute sekä biologisten 
vanhempien alkoholiriippuvuus. (Havio ym. 2008: 55–57.) 
 
Alkoholi lamaannuttaa hermostoa, joka vaikeuttaa esimerkiksi kävelyä, puhe 
sammaltaa ja kuulon huonontumisen takia puhe muuttuu kovaäänisemmäksi. Yli 
kahden promillen humalassa alkoholi vaikuttaa elimistöön nukutusaineen tavoin. 
Ihminen saattaa menettää kivun tuntemuksen ja tajunnan taso laskee. Usein nautittuna 
alkoholi kehittää toleranssia, ja se vähentää alkoholista johtuvia välittömiä seurauksia. 
Matala verenpaine, alilämpö ja nielemisrefleksin heikentyminen voivat johtua 
äkillisestä vaikea-asteisesta alkoholipäihtymyksestä. (Saarelainen, Stengård & Vuori-
Kemilä 2000: 100–101.) 
 
Alkoholin käytön seurauksena syntynyt vahva humalatila on selvä merkki 
alkoholimyrkytyksestä ja sen seurauksena voi seurata hengityskeskuksen 
lamaantuminen. Suomessa akuuttiin alkoholimyrkytykseen kuolee noin 500 ihmistä 
vuodessa. Veren alkoholipitoisuuden tappavuus vaihtelee suuresti yksilöittäin. 
Ihmisellä, joka ei ole tottunut käyttämään alkoholia, voi tappava veren 
alkoholipitoisuuden määrä olla kolme promillea, mutta alkoholistilla jopa 6-8 
promillea. Lapsilla maksa ei kykene polttamaan alkoholia niin kuin aikuisilla. 
Alkoholi vähentää lapsella verensokeria, jolloin aivojen energiansaanti estyy, mikä 
voi johtaa tajuttomuuteen ja kuolemaan. Myös vanhuksilla alkoholin vaikutus näkyy 
helpommin, sillä heillä on pienentynyt kehon vesipitoisuus ja hermoston sietokyky 
muuttunut. (Havio ym. 2008: 71.) 
 
Aivoatrofiaa eli aivojen surkastumista ilmenee runsaasti alkoholia käyttävillä, ja siitä 
voi seurata alkoholidementiaa. Aivoatrofiaa esiintyy etenkin pikkuaivoissa ja 
otsalohkojen alueella. Pikkuaivot säätelevät liikkeitä ja liikesarjojen muistamisessa 
niillä on merkittävä osa. Otsalohkojen tuhoutuminen voi aiheuttaa häiriöitä 
käyttäytymisessä, eikä potilas enää koe merkityksellisiksi aikaisemmin tärkeinä 
pitämiään asioita.  
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Aivoatrofian oireena on huimaus sekä horjuva ja leveäraiteinen kävely. Ruhjevammat 
aivoissa voivat johtaa atrofian lisäksi myös epilepsiaan ja dementiaan. Alkoholin 
käytön seurauksena voi yleisesti syntyä pysyviä tai vakavia vammoja pään alueella. 
Nuorellakin ihmisellä voi runsaan humalatilan seurauksena syntyä aivovaltimon 
repeämä tai tukos ja siten aivoinfarkti. Esimerkiksi humalassa kaatumisesta ja pään 
lyömisestä voi seurata aivoverenvuotoja. Aivoinfarktin ja aivoverenvuodon 
seurauksena voi tulla halvaantumisia, puhehäiriöitä tai jopa kuolema. Henkisen 
toiminnan aleneminen ja aivojen surkastuminen ovat palautuvia tiloja, jos 
alkoholinkäyttö lopetetaan. Pitkäaikaisesta ja runsaasta alkoholinkäytöstä voi seurata 
alkoholistin pysyvä dementia. (Havio ym. 2008: 71; Nienstedt, Hänninen, Arstila & 
Björkqvist 2004: 534, 577.) 
 
Sydänlihaksen rappeutuminen voi olla seurausta runsaasta alkoholin käytöstä. Vasen 
kammio laajenee, sydänlihas paksuuntuu ja sydämen massa kasvaa, tästä seuraa 
sydämen toimintavajaus. Alkoholisteilla esiintyy usein humala- tai krapulavaiheessa 
sydämen rytmihäiriöitä esimerkiksi eteisvärinää ja kammiolisälyöntejä. 
Sydäninfarktiriski ja sydänperäiset äkkikuolemat lisääntyvät alkoholisteilla. Ihmisen 
sairastaessa sepelvaltimotautia pienikin määrä alkoholia voi saada aikaan vaarallisen 
tilanteen. Vuosia kestäneestä juomisesta voi kehittyä sydämen toimintahäiriöitä, jotka 
voivat jäädä pysyviksi. (Lappalainen-Lehto ym. 2008: 92.) 
 
Yleisimmät alkoholista aiheutuvat maksasairaudet ovat rasvamaksa, maksakirroosi ja 
alkoholihepatiitti. Lievänä rasvamaksa on yleensä oireeton ja se todetaan maksan 
suurentumisena. Alkoholinkäytön lopetus on tärkein tekijä alkoholimaksasairauksissa, 
sillä esimerkiksi rasvamaksa paranee yleensä lopettamisen jälkeen. Alkoholihepatiitin 
eli maksatulehduksen oireita ovat ylävatsakivut, pahoinvointi, ruokahaluttomuus, 
keltaisuus ja kuumeilu. Maksakirroosissa maksa kovettuu, joka tuhoaa maksan 
verenkiertojärjestelmää. Maksakirroosin oireita ovat kyhmyinen vatsa, keltaisuus, 
painon lasku, ruokahaluttomuus, vatsan turvotus, heikotus, lievä kuume, 
verenvuototaipumus ja tajunnanhäiriöt.  
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Pitkään jatkuneen ja runsaan alkoholinkäytön seurauksena voi syntyä myös akuutti 
haimatulehdus. Se voi kuitenkin syntyä muillekin kuin vain alkoholisteille. 
Yleisimmät oireet haimatulehdukselle ovat vyömäinen ylävatsa kipu, pahoinvointi ja 
oksentelu. Akuutti haimatulehdus voi muuttua myös krooniseksi. Kroonisen 
haimatulehduksen oireita ovat diabetes, pitkittynyt rasvaripuli, joka syntyy rasvojen 
imeytymättömyydestä sekä pitkäaikainen mahakipu. (Iivanainen, Jauhiainen & 
Pikkarainen 2001: 221–225.) 
 
Runsaan alkoholin käytön seurauksena voi syntyä ääreishermostovaurioita eli 
polyneuropatiaa. Polyneuropatia esiintyy tuntohäiriöinä, tunnottomuutena ja 
kipuherkkyytenä. Tuntohäiriö nousee jalkateristä hiljalleen ylemmäksi jalkoihin ja 
siitä edelleen käsiin ja muualle vartaloon. (Palo, Jokelainen, Kaste, Teräväinen & 
Waltimo 1996: 426–427.) 
 
Delirium tremensi eli sekavuus tulee yleensä alkoholin pitkäaikaisen käytön 
lopettamisen seurauksena. Delirium ilmenee 24–150 tunnin kuluttua viimeisen 
nautitun alkoholiannoksen jälkeen. Sen oireita ovat vapina, pahoinvointi, autonomisen 
hermoston yliaktiivisuus, levottomuus, desorientaatio ja harhat. Myös nestetasapainon 
häiriöt, kuumeilu ja kouristukset kuuluvat merkittävänä osana deliriumiin. Se pystyy 
peittämään taakseen jonkin terveyttä vaarantavan sairauden oireet ja uhata esimerkiksi 
leikkauksen, keuhkokuumeen, tapaturman tai jonkin muun syyn vuoksi sairaalaan 
joutuneen potilaan toipumista. (Salaspuro, Kiianmaa & Seppä 2003: 204–205.) 
 
3.2 Mielenterveysongelmat 
 
Pitkittyessään monet mielialan muutokset voivat vähitellen muodostua 
mielenterveysongelmiksi. Mielenterveys käsitteenä käsitetään nykyään tavallisimmin 
sekä voimavaraksi että ihmisen ja ympäristön vuorovaikutukseen liittyväksi 
kehitysprosessiksi, jossa psyykkinen hyvinvointi vaihtelee ajan ja elämäntilanteiden 
myötä.  Niin ympäristötekijät kuin fyysiset ja perinnöllisetkin tekijät vaikuttavat 
mielenterveyteen ja sen rakentumiseen. Se, miten käsitämme mielenterveyden ja 
psyykkisen normaaliuden, vaihtelee ajassa ja paikassa kulttuuriin, sen arvostusten ja 
normien mukaan.  
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Mielenterveyden synonyymina pidetään usein normaalisuutta. Epänormaali ja 
normaali voidaan erottaa joko tilastollisesti, jolloin sen kriteerinä on yleisyys ja 
keskimääräisyys, tai eettisesti, jolloin normaalina pidetään sitä, mikä koetaan 
kulttuurissa arvokkaaksi tai toivottavaksi. Perimällä on myös suuntaa-antava merkitys 
ihmisen mielenterveydelle. ”Ihminen on eheyteen pyrkivä kokonaisuus, jossa 
biologiset, psyykkis-henkiset ja sosiaaliset osapuolet ovat jatkuvassa 
vuorovaikutuksessa.” (Kuhanen, Oittinen, Kanerva, Seuri & Schubert 2010: 16, 19–
21; Lahti 1995: 45; Saarelainen ym. 2000: 13–15.) 
 
Biologisten tekijöiden näkökulmasta painotetaan biologisten, fyysisten ja 
perinnöllisten seikkojen osuutta. Biologis-lääketieteellisestä näkökulmasta yksilön 
kokemusten sijasta huomio keskitetään biologisiin ja lääketieteellisiin näkökulmiin. 
Tällöin kriteerinä mielenterveydelle voidaan pitää mielisairauden tai sen oireiden 
puuttumista. Hoidon kannalta keskitytään biologisten hoitokeinojen, kuten uusien 
täsmälääkkeiden tai psykokirurgian kehittämiseen ja esimerkiksi perinnöllisyyden 
merkitysten tutkimiseen. (Saarelainen ym. 2000: 15.) 
 
Psyykkis-henkistä korostava näkökulma tähdentää yksilön omaa kokemusmaailmaa 
sekä yksilöpsykologisten, kognitiivisten (havainto, ajattelu ja muistitoiminnot) ja 
henkisten tekijöiden merkitystä mielenterveysongelmissa. Kriteerinä 
mielenterveydelle on omien kokemusten psyykkinen hyväoloisuus. Psykologisilla 
auttamiskeinoilla on keskeinen asema hoidossa, esimerkiksi kognitiivis-behavioristiset 
istunnot, joissa yksilö voi päästä eroon oirekäyttäytymisistä ja niitä ylläpitävistä 
ajattelu- ja havaintotoiminnoista, sekä psykodynaamiset terapiasuunnat, joissa 
ihminen voi vapautua oireista tiedostamalla niiden taustalla olevia psyykkisiä 
ristiriitoja. Mielenterveysongelmien hoidossa ihmisen henkistä ja hengellistä 
ulottuvuutta käsittelevässä näkökulmassa tärkeänä ovat elämän tarkoitukseen sekä 
henkiseen ja hengelliseen elämään liittyvien kysymysten käsittely. (Saarelainen ym. 
2000: 15–16.) 
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Sosiaalinen toimintakyky on keskeinen mielenterveyden kriteeri. Sosiaalista 
ulottuvuutta korostaville näkökulmille on yhteistä se, että ne kiinnittävät huomiota 
mielenterveyden yhteyteen ja vuorovaikutukseen, esimerkiksi varhaisen 
perhevuorovaikutuksen merkitykseen lapsen mielenterveyden kehityksessä. Tällöin 
kriteerinä mielenterveydelle voidaan pitää yksilön kykyä sopeutua yhteisöön ja toimia 
vuorovaikutussuhteissa. Hoidon kannalta olennaista on vaikuttaa 
vuorovaikutussuhteisiin, esimerkiksi perhe-, pari- tai verkostoterapian keinoin. Näillä 
voidaan saada aikaan muutos, jossa mielenterveysongelmasta kärsivä ihminen joko 
luopuu oirekäyttäytymisestä tai selviytyy paremmin ja tyytyväisempänä ongelmista 
huolimatta. (Lahti 1995: 45; Saarelainen ym. 2000: 15–16.) 
 
Mielenterveyteen vaikuttaa vahvasti neljä ominaisuutta: Kyky kehittyä psykologisesti, 
emotionaalisesti, älyllisesti ja henkisesti, kyky solmia ja ylläpitää ihmissuhteita, kyky 
tuntea empatiaa lähimmäisiään kohtaan sekä kyky nähdä myös henkisesti ahdistavissa 
tilanteissa kehittymisen mahdollisuus. (Saarelainen ym. 2000: 16.) 
 
3.2.1 Masennus 
 
Mielialahäiriöt ovat yleisin syy masennukseen eli depressioon, jossa yleisimpinä 
oireina voidaan pitää alakuloisuutta, välinpitämättömyyttä sekä mielenkiinnon 
puuttumista asioihin, jota ennen on pitänyt kiinnostavina. Alakuloisuuden on täytynyt 
kestää vähintään kaksi viikkoa, jotta masennus voitaisiin diagnosoida. Masennukseen 
voidaan usein liittää myös seuraavat oireet: ruokahalun häviäminen, uniongelmat, 
painon muutokset, elämänhalun väheneminen, riittämättömyyden tunne, 
keskittymisvaikeudet ja ajatukset kuolemasta tai itsemurhasta. Masennusta voi ilmetä 
niin varhaislapsuuden aikana kuin koko aikuisiänkin ajan. Suurimmassa osassa 
masennustapauksista masennusta esiintyy vain yksittäisinä tapauksina tai toistuvina 
masennus jaksoina vähintään kahden kuukauden ajan. Psykiatrin tulee muistuttaa, että 
masennus voi olla luonnollinen reaktio, esimerkiksi elämässä koetuille menetyksille, 
mutta pitkittynyt masennus vaatii hoitoa. (Krupnick & Wade 1993: 83.) 
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Masennustila vaikuttaa ihmisen kokemusmaailmaan ja toimintakykyyn. Masennus voi 
olla reaktio esimerkiksi tiedostamattomaan menetykseen, tällöin ihminen ei itse 
välttämättä koe varsinaista menetystä tai ei tiedosta, mitä on menettänyt. 
Masennukselle alttiille persoonalle on tyypillistä yliminän hallitsevuus suhteessa 
tietoiseen tahtominään, joka altistuu herkästi muualta saaduille vaikutuksille. 
Masennustilasta kärsivä vaatii itseltään paljon ja tämä vaativuus omaa itseään kohtaan 
on usein kohtuuttoman ankaraa ja usein myös itseä syyllistävää.  Ratkaisevia asioita 
sairastumiselle on kuitenkin omat elämän kokemukset, koetut menetykset, työn laatu, 
läheiset ihmissuhteet ja yksilölliset voimavarat. (Toivio & Nordling 2009: 104, 110.) 
 
Masennustilat voidaan jaotella lieviin, keskivaikeisiin ja vaikeisiin. Lievässä 
masennustilassa sairastava kokee masennuksen oireiden vaikeuttavan jonkin verran 
arkielämää ja ne tuntuvat usein potilaasta häiritseviltä, mutta masennusta sairastava 
voi kuitenkin pystyä käymään esimerkiksi töissä. Keskivaikeassa masennustilassa 
sairastava ei kykene enää käymään töissä tai masennuksen oireet haittaavat jo 
tavanomaisia tehtäviä masennusta sairastavan elämässä. Vaikea masennustila 
edellyttää jatkuvaa seurantaa ja usein huolenpitoa sairaalaympäristössä. (Kopakkala 
2009: 16; Toivio ym. 2009: 105.) 
 
3.2.2 Ahdistuneisuushäiriö 
 
Ahdistuneisuus voi olla vaikea, jopa koko elämää häiritsevä tila. 
Ahdistuneisuushäiriöihin luetaan muun muassa pelko-oireiset ahdistushäiriöt, 
paniikkihäiriöt, erilaiset kohteelliset pelot, pakko-oireiset häiriöt ja traumaperäinen 
stressireaktio. Ahdistuneisuus häiritsee sairastavan elämää kokonaisuudessaan, niin 
työntekoa, ihmissuhteita kuin opiskeluakin. Ahdistuneisuushäiriö on vaikeasti 
hoidettavaa, koska se on useinkin koko elämään ja omaan elinympäristöön 
vaikuttavaa. Usein ahdistuksen hoitoon tarvitaankin ahdistusta lievittävää lääkitystä ja 
useita pitkäaikaisia terapiasuhteita. Ahdistuneisuuden alkamisen syyksi voidaan lukea 
esimerkiksi stressaavat elämäntapahtumat, jotka usein laukaisevat ahdistuksen, mutta 
varsinaisina syinä elämäntilanteiden stressaavuutta ahdistukselle ei voida pitää. 
(Kuhanen ym. 2010: 219; Toivio ym. 2009: 95.) 
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Kasvatukseen liittyvät piirteet, kuten vanhempien ylihuolehtivaisuus, voivat olla myös 
syynä ahdistuksen puhkeamiselle. Samoin kuin itsenäistymisvaatimukset, ero 
vanhemmista tai perusturvallisuuden puute, voivat nekin aiheuttaa ahdistustiloja. 
Ahdistushäiriötä kärsivällä voi esiintyä paljon psyykkisiä oireita, kuten 
unensaantivaikeudet, keskittymis-tarkkaavaisuusongelmat, muistiongelmat, ärtyminen 
pienistä asioista, ylikierroksilla käyminen tai yleinen levottomuus. Fyysisinä oireina 
ahdistushäiriössä ovat erilaiset psykosomaattiset oireet, joita voivat olla muun muassa 
päänsärky, vatsaoireilu, sydämen tiheälyöntisyys ja rytmihäiriöt. Usein 
ahdistushäiriöön voidaan myös liittää huimausta, jännityksestä johtuvaa käsien 
vapinaa ja muita erilaisia lihasjännityksestä johtuvia vaivoja. (Toivio ym. 2009: 95.) 
 
3.2.3 Psykoottiset häiriöt 
 
Psykoosissa olevan ihmisen todellisuudentaju on heikentynyt merkittävällä tavalla. 
Todellisuuden heikkenemisellä tarkoitetaan sitä, kun sisäiset ja ulkoiset ärsykkeet 
sekoittuvat kaoottisella tavalla, jolloin henkilö ei aina tiedä mikä on totta ja mikä ei. 
Psykoosille tyypillistä on erilaiset kuulo- ja näköhäiriöt. Sairastunut kuulee usein 
ääniä joiden alkuperästä hän ei voi olla varma. Sairastunut ei pysty itse tiedostamaan, 
onko kuullut äänet hänen itse tuottamaansa vai muiden puhetta. Ääniharhoille 
tyypillistä on niiden negatiivisuus. Ne voivat olla syyttäviä, vaativia, rankaisevia, 
uhkaavia tai mitätöiviä. Samoin kuin ääniharhoissa, sairastava voi kokea myös näkö-, 
kosketus-, haju-, ja makuaistimusharhoja, joissa nämä perusaistimukset voivat 
vääristyä merkilliselläkin tavalla. (Lahti 1995: 49; Toivio ym. 2009, 119.)  
 
Psykoottisen tilan kesto voi vaihdella sairauden laadusta riippuen. Psykoosia 
sairastava ihminen ei itse yleensä koe olevansa sairas, mikä aiheuttaa ongelmia hoidon 
aloitukselle ja sen jatkuvuudelle. Yleisissä kriteereissä psykoositilan diagnosoinnille 
pidetään oireiden kestoon liittyvää kuukauden minimivaatimusta ja mielialahäiriöiden, 
elimellisten aivosairauksien sekä alkoholin tai päihteiden käytön poissulkua. (Toivio 
ym. 2009, 119.) 
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Skitsofrenia on sairaus, tai oikeastaan ryhmä sairauksia, jotka ilmenevät monien 
psykoottisten oireiden tuloksena. Oireet ilmaantuvat yleensä varhaisessa aikuisiässä ja 
ne voivat johtaa skitsofrenian puhkeamiseen. Skitsofreniatyyppejä ovat hebefreeninen 
skitsofrenia, paranoidinen skitsofrenia, jäännösskitsofrenia ja erilaistumaton 
skitsofrenia. Nämä eri skitsofreniatyypit sisältävät erilaisia sairaudelleen tyypillisiä 
oireita, kuten esimerkiksi harhaluuloisuutta, käytöshäiriöitä, hallusinaatioita ja 
toiminnan heikentymistä. Skitsofrenian diagnosoimiseksi oireita tulee olla vähintään 
kuusi kuukautta. (Duodecim 2008; Krupnick ym. 1993: 92.) 
 
Jokaisessa skitsofreniatyypissä on omat erityiset oireensa. Hebefreenistä skitsofreniaa 
esiintyy yleensä vain nuoruusiässä tai nuorilla aikuisilla. Hebefreenisen skitsofrenian 
voi tunnistaa muun muassa sekavuudesta, sopimattomasta käytöksestä ja omiin 
harhoihinsa syventyneestä, poissaolevasta olemuksesta. Paranoidisessa skitsofreniassa 
potilas on yleensä epäluuloinen, pelokas sekä arvaamaton ja hänellä esiintyy 
kuuloharhoja. Jäännösskitsofreniassa ominaisoireita voivat olla jo aikaisemmin, 
useaankin otteeseen sairastetut skitsofreniat, pidättyväinen käytös, sulkeutunut ja 
omalaatuinen käytös sekä epäkäytännöllinen ajatusmaailma. Erilaistumattomassa 
skitsofreniassa on harhaisuutta ja epäjohdonmukaista käytöstä. Se diagnosoidaan, kun 
esiintyviä oireita ei voida liittää mihinkään jo edellä mainituista skitsofreniatyypeistä. 
(Krupnick ym. 1993: 92; Lepola, Koponen, Leinonen, Joukamaa, Isohanni & Hakola 
1998: 38.) 
 
Kaksisuuntaisessa mielialahäiriössä ihmisen mieli vaihtelee maanisten ja 
depressiivisten vaiheiden mukaan. Sairaus on pitkäaikainen, perintötekijöihin liittyvä 
ja yksilöllisesti vaihteleva sairaus. Kaksisuuntainen mielialahäiriö vaikuttaa yleensä 
paljon sairaan ja hänen läheistensä elämään. Sairaudessa mielialahäiriöjaksot 
vaihtelevat oireettomien jaksojen kanssa. Masennus, mania, hypomania ja 
sekamuotoinen jakso ovat erilaisia mielialahäiriöjaksoja. Masennuksen aikana 
mieliala on laskenut ja energisyys sekä toimintakyky ovat heikentyneet.  
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Manian aikana ihmisen mieliala on noussut ja toiminnallisuus lisääntynyt. Ihminen 
saattaa manian aikana tehdä huomattavia hankintoja ja hänen ajattelu on usein 
irrallaan todellisuudesta. Manian aikana ihminen voi ajautua suuriin sosiaalisiin 
vaikeuksiin. Hypomanian oireet ovat samanlaisia kuin maniassa, mutta lievempiä. 
Mania ja masennus saattavat edetä jopa psykoottiselle tasolle kaksisuuntaisessa 
mielialahäiriössä. (Kähkönen, Karila & Holmberg 2008: 97; Toivio ym. 2009: 128.) 
 
3.2.4 Syömishäiriöt 
 
Oireyhtymiä, joihin liittyy poikkeavaa syömiskäyttäytymistä, kutsutaan 
syömishäiriöiksi.  Syömishäiriöissä psyykkiset, fyysiset tai sosiaaliset toimintakyvyt 
ovat vakavasti häiriintyneet. Tunnetuimpia syömishäiriöitä ovat anorexia nervosa eli 
laihuushäiriö ja bulimia nervosa eli ahmimishäiriö. (Lönnqvist, Heikkinen, 
Henriksson, Marttunen & Partonen 2001: 305.) 
 
Anorexia nervosa on itse aiheutettu ja tarkoituksellisesti ylläpidetty nälkiintymistila. 
Usein häiriö saa alkunsa nuoren tytön laihdutusyrityksestä, joka muuttuu 
hallitsemattomaksi syömättömyyskierteeksi, joka johtaa nälkiintymiseen. Hallitsevana 
piirteenä laihuushäiriössä on pelko lihomisesta ja oman ruumiinkuvan vääristyminen. 
Laihuushäiriöön sairastuneet asettavat itselleen painotavoitteet, jotka ovat hyvin 
alhaiset. Jotta omiin asetettuihin painotavoitteisiin päästäisiin, sairastuneet omaksuvat 
niukat, hyvin rituaalinomaiset ruokailutavat. Sairastuneet kärsivät usein 
aliravitsemustiloista ja, nämä aiheuttavat heille umpieritystä ja aineenvaihdunnan 
muutoksia sekä elimistön toimintahäiriöitä. Sairauteen kuuluu, että laihdutushäiriötä 
sairastava ei ole itse huolissaan omasta kuihtumisestaan ja he myös kieltävät usein 
laihtumisestaan johtuvan väsymyksen ja näin ollen voivat vaikuttaa tilanteeseensa 
nähden hyväkuntoisilta. Häiriönkuvaan kuuluu usein tahallinen oksentelu, liiallinen 
liikunta, ulostuslääkkeiden, nesteenpoistolääkkeiden sekä ruokahalua hillitsevien 
aineiden käyttö. (Lönnqvist ym. 2001: 308–309.) 
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Laihuushäiriön diagnostiset kriteerit DSM-IV:n (Diagnostic and Statistic Manual of 
Mental Disorders) mukaan ovat: kieltäytyminen iän ja pituuden mukaisen 
minimipainon ylläpitämisestä, painon lasku alle 85 prosenttiin odotetusta painosta, 
voimakas pelko painon noususta tai lihavaksi tulemisesta alipainoisuudesta 
huolimatta. Kriteereihin kuuluvat myös häiriö oman kehon muodon ja painon 
kokemisessa, kehon muodolla ja painolla on vaikutus siihen, millaiseksi henkilö 
itsensä kokee tai vakavan alipainoisuuden kieltäminen sekä amenorrea eli vähintään 
kolmen kuukautiskierron pois jääminen naisella, jolla kuukautiset ovat jo alkaneet. 
(van der Ster 2006: 319.) 
 
Bulimia nervosalle ominaista on muilta salatut ahmimiskohtaukset, jossa sairastunut 
menettää hallinnan syömiseen. Keskeisiä oireita ovat lihomisen pelko ja 
keskittyminen painon tarkkailuun, joka johtaa yritykseen estää painon nousu erilaisin 
keinoin, kuten oksentelun, laksatiivien, diureettien, paaston tai ylettömän liikunnan 
tavoin. Samoin kuin anorexia nervosassa, bulimiaa sairastavalla on huoli ruumiin 
muodosta ja omasta painostaan. Ahmimishäiriötä sairastavat voivat usein olla 
normaalipainoisia, ja heillä voi olla hyvin vähän ulkoisia merkkejä sairaudestaan. 
Tavallisimmin sylkirauhasten suureneminen, hammaseroosiot ja turvotukset ovat 
merkkejä bulimia nervosalle tyypillisestä oksentelusta ja lääkkeiden väärinkäytöstä. 
(Lönnqvist ym. 2001: 315.) 
 
Ahmimishäiriön diagnostiset kriteerit DSM-IV:n mukaan ovat: toistuvat 
ahmimisjaksot, henkilö syö selvästi suuremman määrän ruokaa, kuin useimmat 
ihmiset söisivät samoissa olosuhteissa, tunne syömisen hallinnan puutteesta 
ahmimisjaksojen aikana, toistuvat epäasianmukaiset kompensaatiokäyttäytymiset 
lihomisen estämiseksi, kuten tahallinen oksentaminen, laksatiivien, diureettien, 
peräruiskeiden tai muiden lääkkeiden väärinkäyttö sekä paastoaminen tai liiallinen 
liikunta. Ahmimishäiriössä ahmiminen ja epäasianmukainen 
kompensaatiokäyttäytyminen esiintyvät molemmat vähintään kahdesti viikossa 
kolmen kuukauden ajan ja kehon muodolla ja painolla on suuri vaikutus siihen, 
millaiseksi henkilö itsensä kokee. (van der Ster 2006: 320.) 
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3.3 Muistisairaudet 
 
Alzheimerin tauti on yleisin muistisairaus. Sen esiintyvyys lisääntyy iän myötä, ja se 
on hieman yleisempää naisilla kuin miehillä. Alzheimerin taudin diagnoosi perustuu 
tyypilliseen oirekuvaan sekä kliinisiin, neuropsykologisiin, kuvantamis- ja 
laboratoriolöydöksiin. Taudin eteneminen ja oireet ovat yksilöllisiä ja niihin 
vaikuttavat persoonallisuus, elintavat, ympäristö sekä fyysinen ja psyykkinen kunto. 
Alzheimerin tauti voidaan jakaa kolmeen asteeseen: varhainen, lievä ja 
keskivaikea/vaikea Alzheimerin tauti. (Erkinjuntti, Rinne & Soininen 2010: 121; 
Heimonen & Voutilainen (toim.) 2001: 30.) 
 
Varhaisessa Alzheimerin taudissa ilmenee tunnusomaisia oireita, kuten oppimis- ja 
muistivaikeudet. Käytösoireina saattaa esiintyä masentuneisuutta ja ärtyneisyyttä. 
Tässä vaiheessa neuropsykologisissa testeissä voidaan huomata kielellisen muistin 
alenemista. (Erkinjuntti ym. 2010: 126, 130.) 
 
Lievässä Alzheimerin taudissa muistin lisäksi myös muut kognition osa-alueet alkavat 
heiketä huomattavasti. Nämä kognitiivisten toimintojen muutokset tuottavat 
vaikeuksia omatoimisuudessa, kuten taloudellisten asioiden hoidossa ja vieraassa 
ympäristössä liikkumisessa. Potilas saattaa luopua harrastuksistaan ja aiemmasta 
sosiaalisesta verkostostaan. Tässä taudin vaiheessa ihminen selviytyy vielä kotona 
yksin, mutta tarvitsee päivittäistä ohjausta. (Erkinjuntti ym. 2010: 126, 131.) 
 
Keskivaikeassa/vaikeassa Alzheimerin taudissa ohimolohkojen sisäosat ovat jo 
suurimmaksi osaksi tuhoutuneet. Arkielämässä selviytyminen ja omatoimisuus 
heikkenevät sekä käyttäytyminen ja psyykkisten toimintojen käsittely muuttuu. Tautia 
sairastavilla potilailla ilmenee usein ekstrapyramidaalioireita eli jähmeyttä, 
ilmeettömyyttä ja hidasta kävelyä. Hahmottamis- ja orientaatiovaikeudet lisääntyvät 
huomattavasti, eikä potilas pärjää enää yksin, vaan häntä on avustettava kaikissa 
päivittäisissä asioissa. (Palo ym. 1996: 411; Erkinjuntti ym. 2010: 127, 131–133.) 
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Dementia on elimellisistä syistä johtuva älyllisen toimintakyvyn heikkeneminen, joka 
edetessään rajoittaa sosiaalista ja ammatillista toimintaa. Tärkein dementiaa aiheuttava 
tauti on aivojen degeneratiivinen sairaus, Alzheimerin tauti. Sitä sairastaa yli puolet 
Suomen dementiapotilaista. Noin joka neljännen tai kolmannen dementiatapauksen 
taustalla on verenkierronhäiriöiden aiheuttama aivokudoksen vaurio. Tällöin puhutaan 
vaskulaarisesta dementiasta. (Kauhanen, Myllykangas, Salonen & Nissinen 2007: 
231.) 
 
Vaskulaarinen eli verenkiertoperäinen dementia on toiseksi yleisin dementian syy, ja 
se on seurausta erilaisista aivokudosten vaurioista. Vaskulaarisen dementian syitä ovat 
aivoverenkiertohäiriöt, aivoinfarkti, aivoverenvuodot ja aivoverisuonten sairaudet. 
Riskitekijöitä kyseisessä sairaudessa ovat muun muassa verenpainetauti, 
sepelvaltimotauti, sydäninfarkti, korkea ikä, rasva-aineenvaihdunnan häiriöt sekä 
tupakointi. (Heimonen ym. 2001: 31–32.) 
 
Kolmanneksi yleisin dementiaa aiheuttava sairaus on Lewyn kappale -tauti eli niin 
sanottu Lewyn kappale -oireyhtymien muoto. Voidaan sanoa, että kyseessä on Lewyn 
kappale -dementia, jos potilaalla on Parkinson-oireita ja vuoden sisällä niiden 
alkamisesta esiintyy myös älylliseen toimintaan tai käytökseen liittyviä häiriöitä. 
Kolmasosalla kaikista Lewyn kappale -dementiaa sairastavista on myös Alzheimerin 
tauti. (Erkinjuntti & Huovinen 2003: 88, 95.) 
 
3.4 Parkinsonin tauti 
 
Parkinsonin tautia esiintyy keski-ikäisillä ja vanhuksilla. Taudin perimmäinen syy on 
vielä tuntematon, mutta tauti alkaa hitaasti ja oireet pahenevat ajan myötä. Keskeiset 
oireet Parkinsonin taudissa ovat vapina, hidasliikkeisyys sekä lihasjäykkyys, ja nämä 
oireet ovat aluksi toispuoleisia, mutta leviävät sairauden edetessä myös toiselle 
puolelle kehoa. Muita oireita ovat esimerkiksi tasapainovaikeudet sekä psyykkiset ja 
kognitiiviset oireet. Parkinsonin tautiin ei yleensä liity dementoitumista, mutta sitä 
pitkään sairastaneilla voi ilmetä muistin ja muiden henkisten toimintojen 
heikkenemistä ja hidastumista. (Sulkava, Eloniemi, Erkinjuntti & Hervonen 1993: 48; 
Erkinjuntti ym. 2010: 173.) 
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Parkinsonin tauti on keskushermoston rappeutumissairaus, jossa mustatumakkeen 
solut alkavat tuhoutua ja tuhoutumisen seurauksena dopamiinin tuotanto vähenee. 
Dopamiinin puutosta voidaan korjata Levodopa-lääkkeellä, joka muuttuu aivoissa 
dopamiiniksi ja poistaa siten Parkinsonin taudin oireita. Itse tautia se ei kuitenkaan 
paranna. (Aho 2000: 10, 33.) 
 
3.5 Kehitysvammaisuus 
 
Kehitysvammaisuuden käsite kattaa periaatteessa kaikki synnynnäiset ja kehitysiässä 
saadut vammaisuuden muodot. Kyseessä on oireeltaan moninainen kokonaisuus, 
jonka syynä on useimmin keskushermostonvaurio, rakennevika tai jokin sairaus. 
Älyllinen vajavuus on vain yksi, joskin keskeinen kehitysvammaisuuden osatekijä. 
(Kauhanen ym. 2007: 239.) 
 
Kehitysvammaisuudella tarkoitetaan tämänhetkisen toimintakyvyn huomattavaa 
rajoittumista. Ominaista kehitysvammaisuudelle on merkittävästi keskimääräistä 
heikompi älyllinen toimintakyky, johon samalla liittyy rajoituksia kahdessa tai 
useammassa seuraavissa adaptiivisten taitojen osa-alueissa: itsestä huolehtiminen, 
kommunikaatio, sosiaaliset taidot, kotona asuminen, yhteisössä toimiminen, 
itsehallinta, terveys ja turvallisuus, toiminnallinen oppimiskyky, vapaa-aika ja työ. 
Kehitysvammaisuus tulee ilmi ennen 18 vuoden ikää. (Kehitysvammaliitto ry 1995: 
15.) 
 
Pätevässä arvioinnissa tulee ottaa huomioon kulttuuriset ja kielelliset eroavuudet 
käyttäytymiseen ja kommunikaatioon liittyvissä tekijöissä. Mahdolliset adaptiivisten 
taitojen rajoitukset tulevat usein esiin henkilön ikäryhmälle tavallisessa yhteisössä, ne 
osoittavat yksilöllisen tukitoimen tarpeen. Samaan aikaan rinnalla voi myös esiintyä 
muita adaptiivisten tai muiden henkilökohtaisten taitojen vahvuutta. Oikein annetun 
pitkäaikaisen tuen avulla kehitysvammaisen jokapäiväinen toimintakyky elämässä 
usein paranee. (Kehitysvammaliitto ry 1995: 15.) 
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Autismi on neurobiologinen keskushermoston kehityshäiriö. Tyypilliset 
käyttäytymishäiriöt ilmenevät varhaislapsuuden autismissa ennen 30 kuukauden ikää, 
mutta epätyypillisessä autismissa alkamisikä voi olla myöhempi. Valtaosa autisteista 
on kehitysvammaisia. Autismille on tyypillistä sosiaalisen vuorovaikutuksen häiriöt, 
kommunikaatiohäiriöt, rajoittunut käyttäytyminen sekä aistien poikkeava toiminta. 
Käyttäytymiskuvaan vaikuttavia tekijöitä ovat muun muassa autistisen ikä, kehitystaso 
ja mahdolliset muut sairaudet tai vammat. (Christopher 1999: 13–16; Malm, Matero, 
Repo & Talvela 2004: 219.) 
 
Downin oireyhtymä on yleisin kromosomihäiriö, joka aiheutuu solujen ylimääräisestä 
kromosomi 21:sta. Suurimmalla osalla Downin oireyhtymää sairastavilla ylimääräinen 
kromosomi on kaikissa soluissa ja heillä oireet voivat olla pahemmat kuin niillä, joilla 
ylimääräinen kromosomi on vain osassa soluja. (Kaski (toim.), Manninen & Pihko 
2009: 70.) 
 
Downin oireyhtymään liittyy useita ilmenemismuotoja. Down-lapsella tyypillisiä 
kasvonpiirteitä ovat vino silmäluomen poimu, leveä nenänselkä ja ulostyöntyvä kieli. 
Heillä on myös lyhyt kaula, leveä isovarpaan varvasväli, yliliikkuvat nivelet, lihasten 
heikkous, huono kasvu ja ylipaino, joka johtuu mm. hitaasta aineenvaihdunnasta ja 
liikkumattomuudesta. Down-lapsilla on usein myös rakenteellinen sydänvika sekä 
suurempi riski sairastua leukemiaan eli verisyöpään. Oireyhtymään kuuluu myös 
keskivaikea kehitysvammaisuus, joka vastaa 5-7 -vuotiaan kehitystasoa. Muita 
ilmenemismuotoja ovat: infektioherkkyys, joka voi johtua soluvälitteisestä 
immuunipuutoksesta, krooninen korvatulehdus, kuulovamma, kaihi, kilpirauhasen 
vajaatoiminta, keliakia sekä epilepsia- ja dementiataipumus. (Kaski ym. 2009: 70–71.) 
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4  PROJEKTIN TOTEUTUS 
 
 
Projekti on tavoitteeseen pyrkivä suunniteltu hanke, jolle on määritelty aikataulu, 
organisaatio ja resurssit. Projektin tulee olla myös hyvin rajattu ja sillä täytyy olla 
ennalta suunnitellut pysyvät tavoitteet. Projektista tulisi tavoitteen toteuttamisen 
kautta olla hyötyä kohteelleen. (Silfverberg 2007: 21; Rissanen 2002: 14) 
 
4.1 Projektin tarkoitus ja tavoitteet 
 
Projektin yksi osa-alue on sen määrittely, jossa huomioidaan kehittämistavoitteet ja 
niiden tarpeellisuus. On tärkeä asettaa realistisia tavoitteita, jotka on mahdollista 
saavuttaa ja toteuttaa. Asetettujen tavoitteiden avulla voidaan arvioida projektista 
saatuja tuloksia. Kun tavoite on selkeä ja tiivis, se on myös konkreettinen ja sen 
mahdollinen toteutuminen on mitattavissa. (Paasivaara, Suhonen & Nikkilä 2008: 
123–124; Stenlund 1992: 8.) 
 
Projektin teoriaosiossa käsitellään potilassiirtoja ja moniammatillista yhteistyötä eri 
organisaatioiden välillä sekä yhteystietokansiossa olevien hoitoyksiköiden asukkaiden 
yleisimpiä toimintakykyä heikentäviä tekijöitä.  Projektityön tarkoituksena on tuottaa 
Länsi-Pohjan keskussairaalan päivystyspoliklinikan tarkkailuosastoille 
yhteystietokansio Kemin ja Tornion hoivahoitoa ja ympärivuorokautista 
asumispalvelua tarjoavista yksiköistä. Kansio sisältää jatkohoitopaikkojen 
yhteystiedot ja mahdolliset hoitoresurssit. Tarkkailuosastojen lisäksi kansiota voivat 
käyttää myös muut keskussairaalan osastot. 
 
Teoriaosiossa tavoitteena on osoittaa moniammatillisen yhteistyön merkitys 
potilassiirroissa. Projektin tuotoksen avulla tarkkailuosastojen henkilökunnan 
jokapäiväinen työ helpottuu potilaan kotiutus- ja siirtovaiheessa. 
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4.2 Projektin rajaus, liittymät ja organisointi 
 
Projektissa on tärkeää kirjata tarkasti, mitä siinä tehdään ja mitä ei tehdä. Tarkat 
rajaukset helpottavat projektin työstämistä ja niiden avulla projekti ei laajene liian 
suureksi. Rajausten tekeminen voi olla haastavaa, mutta niiden pohtiminen ja 
asettaminen voi olla ratkaisevaa projektin läpiviemiselle. (Kettunen 2003: 99–101.) 
 
Pohdimme projektin rajausta pitkään, sillä päivystyspoliklinikan henkilökunta ehdotti, 
että tekisimme yhteystietokansion kaikista Kemi-Tornion seutukunnan hoitopaikoista. 
Rajasimme kuitenkin aiheen Kemin ja Tornion kaupunkien hoitopaikkoihin, koska 
työstä olisi muuten tullut todella laaja, sillä seutukuntaan kuuluu näiden lisäksi myös 
Keminmaa, Simo ja Tervola. 
 
Projektiorganisaatioon kuuluvat opiskelijat Tiina Heikkilä, Virpi Kellokoski ja Elisa 
Rajanen, ohjaajat Seppo Kilpiäinen ja Marianne Slidén sekä päivystyspoliklinikan 
osastonhoitaja Tapio Juntura, osasto 5A:n osastonhoitaja Asta Peltoniemi sekä 
potilaskoordinaattorit Iris Ylikotila ja Sinikka Jokelainen. 
 
Projekti on hankkeistettu työ ja tilaajana on Länsi-Pohjan keskussairaalan 
päivystyspoliklinikan tarkkailuosasto. Päätimme toimia ryhmänä koko työn teon ajan, 
joten emme valinneet projektillemme päällikköä.  
 
4.3 Projektin toteuttamisen ja työskentelyn kuvaus 
 
Projektityön aihetta alettiin pohtia marraskuussa 2009. Meitä kiinnostivat ensihoitoon 
liittyvät aiheet, mutta aiheen valinta tuotti ongelmia. Olimme yhteydessä Länsi-Pohjan 
keskussairaalan päivystyspoliklinikan osastonhoitaja Tapio Junturaan, joka lupasi 
keskustella aihevaihtoehdoista päivystyksen henkilökunnan kanssa. Sovimme Tapio 
Junturan kanssa tapaamisen 2.12.2009, jolloin hän ehdotti, että tekisimme heille 
yhteystietokansion Kemin ja Tornion hoivahoitoa ja ympärivuorokautista 
asumispalvelua tarjoavista yksiköistä. 
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”Ilman ohjausta projekti ei pääse perille, vaan tempoilee sattumanvaraisesti suunnasta 
toiseen” (Paasivaara ym. 2008: 105). Ohjauksessa on kysymys vuorovaikutuksesta 
ohjaajien ja ohjattavien välillä. Projektinohjauksella tarkoitetaan järjestelmällistä tapaa 
ohjata projektia eteenpäin. Keskustelun ja pohdinnan avulla ohjauksessa saadaan esille 
työn ongelmakohtia, joita voidaan lähteä ratkomaan yhdessä ohjaajien avulla. (Jalava 
& Virtanen 1998: 103; Paasivaara ym. 2008: 107; Rissanen 2002: 110.) 
 
Opinnäytetyön aihe ja anotut ohjaajat hyväksyttiin 14.12.2009. Ohjaajiksi haluttiin 
henkilöt, joilla on ammatillista näkemystä, ja jotka ovat myös sopivan vaativia. 
1.2.2010 käytettiin ensimmäinen opinnäytetyön ohjausaika, jossa molemmat ohjaajat 
olivat paikalla. Ohjaajien kanssa keskustelimme siitä, millainen projektisuunnitelman 
tulee olla ja miksi se täytyy tehdä. Me emme ole aikaisemmin tehneet opinnäytetyötä, 
emmekä tienneet, mistä aloittaisimme, joten tämä keskustelu ohjaajien kanssa oli 
tarpeellinen. Alkuun päästyämme teimme projektisuunnitelmaa koulun ohella 
kuukauden verran. Tänä aikana kävimme myös työn tilaajan luona keskustelemassa 
aiheen rajauksesta ja aikataulusta. 
 
Suunnitelma hyväksyttiin huhtikuussa 2010. Tämän jälkeen tehtiin 
hankkeistamissopimus, joka allekirjoitutettiin Kemi-Tornion ammattikorkeakoulun 
edustajilla Seppo Kilpiäisellä ja Marianne Slidénillä sekä projektin toimeksiantajilla 
päivystyspoliklinikan osastonhoitaja Tapio Junturalla ja osasto 5A:n osastonhoitaja 
Asta Peltoniemellä. 
 
Aloitimme projektityön teon kyselemällä päivystyspoliklinikan ja osasto 5A:n 
henkilökunnilta heidän toiveitaan tuotoksen sisältöä koskien. Pyysimme molempien 
osastojen henkilökuntaa miettimään heidän mielestään tarpeellisia asioita, joita 
tuotoksemme voisi sisältää. Kävimme myöhemmin osastoilla ja keskustelimme 
osastonhoitajien kanssa siitä, mitä ajatuksia ja ideoita heillä oli herännyt. Näiden 
ideoiden avulla kokosimme sisällön tuotokseen. 
 
Avoin haastattelu on kaikista haastattelun muodoista lähimpänä keskustelua ja sen 
tarkoituksena on selvittää haastateltavan mielipiteitä, ajatuksia ja käsityksiä sitä 
mukaa, kun ne keskustelun lomassa tulevat luonnollisesti esiin. (Hirsjärvi, Remes & 
Sajavaara 2009: 209). 
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Sovimme potilaskoordinaattori Sinikka Jokelaisen kanssa, että haastattelemme häntä 
työhömme avoimen haastattelun tyyliin. Marraskuun lopulla saimme kuulla, että 
Kemissä toimii uusi potilaskoordinaattori, sairaanhoitaja Iris Ylikotila. 
Haastattelimme myös häntä, jotta teoriaosiossa olevat tiedot olisivat luotettavia ja ajan 
tasalla. 
 
Projektityön etenemisen kannalta tärkeää on laatia aikataulusuunnitelma. Hyvin 
laadittu aikataulukaan ei aina toteudu, koska voi tulla yllättäviä viivästyksiä, joita ei 
ole otettu huomioon aikataulutuksessa. (Lind 2001, 27.) Projektille on hyvä määrittää 
välitavoitteita, joilla voidaan seurata projektin etenemistä ja pysytään suunnitellussa 
aikataulussa. Saavutettujen välitavoitteiden avulla projektin omistaja voi tarvittaessa 
ohjata työtä haluamaansa suuntaan. Kun välietappeja saavutetaan ja nähdään kuinka 
työ etenee, motivaatio ja innostus projektiryhmässä kasvaa. Suunnitellulla aikataululla 
ja sen toteutumisella on merkittävä osuus työtä arvioitaessa. (Kettunen 2003: 101.) 
 
Teimme projektityön teoriaosiota toukokuusta 2010 tammikuuhun 2011 asti. Kesän 
aikana työ ei edennyt lainkaan, koska olimme kaikki eri paikkakunnilla kesätöissä, ja 
projektityön tekoon oli haastavaa löytää yhteistä aikaa. Syksyllä kesätöiden loputtua 
jatkoimme opinnäytetyön tekoa käymällä Kemin hoitoyksiköissä ja soittamalla 
Tornion yksiköihin. Hoitoyksiköiden henkilökunnat antoivat meille heidän 
yhteystietonsa sekä tietoa hoitoresursseistaan. Saimme heiltä positiivista palautetta 
työmme merkityksestä, ja joidenkin yksiköiden henkilökunta toivoi tuotosta myös 
itselleen. 
 
26.11.2010 oli tarkoitus olla viimeinen ohjausaika ennen palautuspäivää. Ohjaavat 
opettajat kehottivat lisäämään työn luotettavuutta useampien lähteiden avulla. 
Ohjauksessa saimme myös kritiikkiä tarkoituksen ja tavoitteiden puutteellisuudesta 
sekä keskustelimme mahdollisesta valmistumisajankohdan siirtymisestä. Viimeinen 
palautuspäivä olisi ollut 29.11.2010, mutta yllättävien viivästyksien vuoksi emme 
saaneet työtä palautettua aikataulun mukaisesti. Seuraava palautuspäivä on 
tammikuussa, joten päätimme käyttää lisäajan hyväksi ja muokkasimme hieman 
työtämme. Veimme projektituotoksen työn tilaajallemme luettavaksi ja he antoivat 
siitä positiivista palautetta. 
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Ohjauksessa 2.12. keskityttiin lähinnä teoreettisen viitekehyksen yhtenäisyyteen ja 
sisällysluettelon johdonmukaistamiseen. Ohjauksen jälkeen otsikot ja tekstisisällöt 
muokattiin siten, että niissä on punainen lanka, joka liittää asiasisällöt yhtenäiseksi 
kokonaisuudeksi. 
 
4.4 Projektin tuotoksen ja luotettavuuden arviointi 
 
Projektin arvioinnissa projektista saadut kokemukset tehdään käyttökelpoisiksi. 
Arvioinnissa käydään läpi projektin suunnittelu, organisaatio, projektin tarkoituksen ja 
tavoitteen lopullinen määrittely, ratkaisun toteuttamiskelpoisuus, projektin aikana 
tapahtuva ohjaus ja seuranta sekä tavoitteen toteutuminen. Projektin onnistumista 
selvitetään järjestelmällisesti toteutetulla arvioinnilla. Tarkoituksena arvioinnissa on, 
että huomiota kiinnitetään projektin ongelmiin ja onnistumisiin eli projektiin 
kokonaisuutena. Arviointi voidaan jakaa sekä itsearviointiin että ulkopuolelta tulevaan 
arviointiin. (Karlsson & Marttala 2002: 64, 98–99; Paasivaara ym. 2008: 140–141.) 
 
Projektia arvioi koko sen teon ajan niin tekijät, ohjaajat kuin työn tilaajakin. Länsi-
Pohjan keskussairaalassa ei ole olemassa yhteistä kansiota hoitopaikkojen 
yhteystiedoista, joten valmistuttuaan työ on tarpeellinen koko keskussairaalalle. Työn 
tilaaja oli todella tyytyväinen, kun heidän toiveitaan kuunneltiin ja että he vihdoin 
saisivat tarvitsemansa yhteystietokansion. L-PKS:n päivystyspoliklinikan ja osasto 
5A:n hoitohenkilökuntien antamasta palautteesta kävi ilmi, että tekemämme 
yhteystietokansion avulla hoitajien aikaa säästyy, kun heidän ei tarvitse selvittää 
jatkohoitopaikan henkilökunnan resursseja potilaan hoidon suhteen. Potilaan 
jatkohoitopaikan suunnittelussa auttaa myös tieto siitä, onko esimerkiksi yövuorossa 
hoitajia.  
 
Luotettavuuden varmistamiseksi teoriassa käytettiin vain tutkimukselle mielekkäitä 
lähteitä, kuten kirjoja, tutkimuksia sekä haastatteluja. Luotettavuutta lisää myös 
moniammatillinen yhteistyö, johon on kuulunut projektin aikana Länsi-Pohjan 
keskussairaalan työntekijöitä, potilaskoordinaattorit Sinikka Jokelainen ja Iris 
Ylikotila, Kemin ja Tornion hoitopaikat sekä projektia ohjaavat opettajat Seppo 
Kilpiäinen ja Marianne Slidén. 
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Tuotoksen sisällölliset ratkaisut päätettiin yhdessä projektin tilaajan kanssa. Sekä työn 
tilaajalla että tekijöillä oli omat näkemyksensä työn sisällöstä, ja näistä 
keskustelemalla päädyttiin kaikkia osapuolia miellyttävään ratkaisuun. Hankimme 
tarvittavat tiedot käymällä hoitopaikoissa ja soittamalla niihin paikkoihin, joista tietoa 
ei saatu käyntien aikana. Tällä tavoin varmistimme, että tuotoksessa on ajan tasalla 
olevat yhteystiedot ja että meillä on lupa laittaa hoitopaikkojen tiedot tuotokseen. 
Muutaman hoitopaikan tiedot jäivät kuitenkin puutteellisiksi, koska 
yhteydenottoyrityksistämme huolimatta emme saaneet kyseisistä paikoista kaikkea 
tarvitsemaamme tietoa. Tuotoksen ollessa valmis tarkastutimme vielä kansion 
sisältämät tiedot joidenkin hoitopaikkojen vastaavilla hoitajilla, mikä lisää osaltaan 
työn luotettavuutta. 
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5  POHDINTA 
 
 
Projektityössä käsittelimme teorian avulla moniammatillisen yhteistyön merkitystä eri 
organisaatioiden välisissä potilassiirroissa. Informaation vaivaton kulku eri 
hoitoyksiköiden välillä on välttämätöntä potilaan siirtyessä yksiköstä toiseen. Mitä 
tietoisempi hoitohenkilökunta on potilaan tulevasta jatkohoitopaikasta sitä paremmin 
he voivat ohjata potilasta tulevaan. Informaation välitön ja vaivaton saatavuus 
helpottaa hoitohenkilökuntaa heidän työssään siinä vaiheessa, kun potilas ei tarvitse 
enää erikoishoidon palveluja ja on valmis kotiutettavaksi tai siirrettäväksi 
jatkohoitoon. Projektin tuotoksena syntyi kansio, joka sisältää Kemin ja Tornion 
jatkohoitopaikkojen yhteystiedot sekä mahdolliset hoitoresurssit. Kansiosta tehtiin 
helppokäyttöinen ja selkeä, jotta se palvelisi mahdollisimman hyvin 
hoitohenkilökunnan tarpeita. 
 
Tutkimusetiikalla tarkoitetaan hyviä tieteellisiä käytäntöjä. Tutkimusta ohjaavat 
tieteen eettiset periaatteet ja niiden tarkoitus on estää ennakolta niin sanottu huono 
tieteellinen käytös. Tutkijalta edellytetään aitoa kiinnostusta tutkimukseen. 
Tutkimuseettisesti perustelluksi motivaation lähteeksi katsotaan uuden tiedon 
hankkiminen tutkimuskohteesta. Tutkijan tulee miettiä jo tutkimusta suunnitellessaan, 
kenelle tutkimus kirjoitetaan, sillä tutkimustieto syntyy tutkittavan ja tutkijan 
vuorovaikutuksessa. (Vilkka 2007: 113–115.) 
 
Lähteet olemme merkinneet Hirsjärven ym. 2005 Tutki ja kirjoita – kirjan mukaisesti. 
Emme käyttäneet teoriaosiossa plagiointia ja merkitsimme käyttämämme lähteet 
huolellisesti tekstiin ja lähdeluetteloon. Tuotosta tehdessämme pidimme tärkeänä, että 
kansiossa oleva tieto on luotettavaa ja asianmukaista, eikä loukkaa ketään. 
 
Tahdoimme tehdä työn, josta on konkreettista hyötyä työn tilaajalle. Aluksi 
toivoimme työtä, joka liittyisi ensihoitoon, mutta osastonhoitaja Tapio Junturan 
ehdottaessa jatkohoitopaikkakansion tekemistä, päätimme tarttua aiheeseen sen 
tarpeellisuuden ja käyttökelpoisuuden vuoksi. 
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Olimme hieman epävarmoja aloittaessamme projektityön tekoa, koska kenelläkään ei 
ole aikaisempaa kokemusta opinnäytetyön tekemisestä. Emme tienneet, mistä ja miten 
pitäisi aloittaa, mutta onneksi ohjaajat auttoivat meitä alkuun pääsyssä ja tukivat meitä 
koko projektin ajan. Tärkeimpänä tekijänä työn valmistumisen kannalta olikin tiivis 
yhteistyö kaikkien organisaatioon kuuluvien jäsenten kanssa. Koimme, että 
tuotoksemme otettiin eri hoitopaikoissa vastaan innostuneesti, ja saimmekin paljon 
positiivista palautetta siitä, kuinka tärkeä ja hyödyllinen tuotoksemme tulee valmiina 
olemaan. 
 
Tuotoksen ollessa jo melkein valmis, saimme idean ehdottaa, että tuotos voitaisiin 
siirtää myös Kemin terveysalalla käytössä olevaan Intranettiin, josta se tavoittaisi 
myös muutkin tahot, eikä vain Länsi-Pohjan keskussairaalaa. Jatkohaasteina 
työssämme voisivat olla sen laajentaminen koko Kemi-Tornion seutukuntaan ja 
kansion sisältämän tiedon lisääminen. Jos tuotos olisi sähköisessä muodossa, sitä olisi 
helpompi päivittää ja tarvittaessa myös muokata. 
 
Työn teon aikana huomasimme, että meidän vahvuuksiamme ovat hyvä 
yhteistyökyky, toistemme motivoiminen heikoilla hetkillä sekä merkittävimpänä 
meidän jokaisen omat erilaiset persoonallisuudet. Näiden vahvuuksien avulla saimme 
työhön jokaisen tekijän kädenjäljen ja erilaisia näkökulmia. Teoriaosiota tehdessä 
äidinkielen oikeinkirjoitustaidolla oli merkittävä vaikutus työn valmiiksi saamiselle. 
Näin pystyimme keskittymään ohjausaikoina itse työn sisältöön, kun tekstin oikeaan 
kieliasuun ei tarvinnut juurikaan puuttua. 
 
Projektityö oli haastava ja lopputulos miellytti jokaista työn tekijää. Emme pysyneet 
laatimassamme aikataulussa yllättävien viivästysten vuoksi. Tämä ei kuitenkaan 
lannistanut meitä, vaan jatkoimme työn tekoa suunnitelman mukaisesti aikataulusta 
huolimatta. 
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